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PROTOKOL ZAWODOW

Miejsce rozgrywania zawod6w (adres):

Hala Sportowa MOS

Ko$ciuszki 77A, 82-300 Elblqg

nazwisko, imiQ, funkcja, numer licencji, podpis

Nazwisko, imie - funkcia,

numer licencji

Nazwisko, imig - funkcja,

numer licencji

Nazwisko, imie - funkcia,

numer licencii

B (nazwa) KS Szczypiorniak Olsztyn I

Osoba odpowiedzialna za dru2ynE -

naruisko, imie, tunkcja, numerlicencji, podpis

Nazwisko, imig - funkcja,

numerlicencji

Nazwlsko, imig - funkcja,

numer licenqi

KOLEGIUM LIGIZPRP e-mail: Kolegium-Ligi@zprp.org.pl ;fax: 228929230;tel: 662 242710,662242701;sms:604 583 150

Wynik koricowy: : do pzerwy :

.. .,,.


